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1. Johdanto 
Hampaiden menettäminen on traumaattinen kokemus ja vakava muutos elämässä, 
joka vaatii merkittävää sosiaalista ja psykologista sopeutumista. 
Hammaslääketiede on haasteen edessä yrittäessään vastata kasvavan vanhentuvan 
väestön tarpeisiin hammashoidosta, jotta myös myöhemmällä iällä hampaiston 
toiminnalliset ja sosiaaliset vaatimukset täyttyisivät. (1) 
Tässä tutkielmassa käsitellään mini-implanttien käyttöä alaleuan kokoproteesin 
stabilointiin. Kokoproteesi stabiloidaan kiinnittämällä se mini-implantteihin, jotka 
näin kuormittuvat ja kiinnittävät proteesin alustaansa. Tutkielman tavoitteena oli 
tutkia mini-implanttien toimivuutta, hyötyjä ja ongelmia hampaattomilla 
potilailla. Tutkimme peri-implantiitin esiintymistä, potilastyytyväisyyttä ja 
huoltotoimenpiteiden, kuten proteesin pohjaus, tarvetta ja tiheyttä. Näitä muuttujia 
on tutkittu runsaasti standardikokoisilla implanteilla, mutta vähän mini-
implanteilla. Standardikokoisilla/perinteisillä implanteilla tarkoitetaan implantteja, 
joiden halkaisija on noin 3.4-5.8mm ja mini-implanteilla halkaisijaltaan 1.8-
2.4mm implantteja. Tutkimukseen osallistui 7 vapaaehtoista tutkittavaa, joiden 
mini-implanttikiinnitteinen proteettinen hoito on aloitettu vuosien 2010–2012 
välillä SEHYK:ssä, eli pääkaupunkiseudun suun erikoishoidon yksikössä, tai 
Helsingin yliopiston hammasklinikalla.  
Peri-implanttisairauksia ovat plakkivälitteiset peri-implanttimukosiitti ja peri-
implantiitti. Peri-implanttimukosiitissa tulehdus rajoittuu implanttia ympäröivään 
pehmytkudokseen. Peri-implantiitissa pehmytkudostulehduksen lisäksi 
toiminnassa olevan implantin ympärillä on tapahtunut myös alveoliluun 
resorboitumista eli osseointegraation menetystä. Peri-implantiitin esiintymistä 
tutkittiin mittaamalla kliinisesti plakin määrä, ikenen kunto ja ientaskujen 
syvyydet mini-implanttien ympäriltä (2,3). Tyytyväisyyttä proteesiin tutkittiin 
kyselylomakkeella (3). Lisäksi mahdollisuuksien mukaan tilastoitiin 
hoitohistorian avulla kaikki huoltotoimenpiteet, jotka tutkittavien implanteille ja 
proteeseille on tehty ja selvitettiin huollon tarve. 
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Hampaattomuus on merkittävä globaali ja yleinen terveysongelma (4). Se on 
monitekijäinen prosessi, johon vaikuttavat pääasiallisesti karies ja 
parodontaalisairaudet (1,4,5). Toimiva ja hyvinvoiva suu on elämänlaadun 
kannalta keskeistä, mutta huolimatta dramaattisista parannuksista hampaiden 
säilyttämiseksi, huomattava osa nykyisestä vanhemmasta sukupolvesta on 
menettänyt kaikki hampaansa (1). 
Tyypillinen hoito hampaattomille potilaille on jo pitkään ollut limakalvokantoinen 
kokoproteesi, mutta sen käytössä on kuitenkin ilmennyt monia ongelmia liittyen 
proteesin stabiliteettiin ja retentioon (6). Nämä ongelmat ovat vähentäneet 
merkittävästi potilaiden elämänlaatua ja tyytyväisyyttä kokoproteeseihin (2,3,7). 
Kokoproteesien retentiota ja stabiliteettia on pyritty parantamaan implanttien 
avulla, mutta standardikokoiset implantit ovat monissa tapauksissa halkaisijaltaan 
liian isoja tai liian kalliita ja niiden kanssa täytyy huomioida myös pitempi 
luutumisaika ennen proteesin käyttöönottoa (8). Mahdollinen vaihtoehto ovat 
mini-implantit, jotka ovat halkaisijaltaan pienempiä kuin standardikokoiset 
implantit. Niiden asettamistekniikka mahdollistaa sen, että implantit voidaan 
kuormittaa useimmissa tapauksissa proteesilla jo samana päivänä. (2,9) On 
osoitettu, että mini-implantit toimivat yhtä hyvin kuin standardikokoiset implantit, 
eikä leukojen välillä ole merkittävää eroa. Mini-implantit voivat olla 
vaihtoehtoinen hoitomuoto monisairaille geriatrisille potilaille erityisesti, jos 
halutaan vähemmän invasiivinen, nopeampi ja halvempi ratkaisu kokoproteesien 
stabiliteetin parantamiseksi. (10) Myös potilaiden tyytyväisyyttä selvittäneet 
tutkimukset (3,7) osoittivat, että mini-implantit ovat toimiva ratkaisu 
kokoproteesin retention parantamiseksi. Tutkimuksen hypoteesi on, että potilaat 
ovat tyytyväisiä mini-implanttien tuomaan stabiliteettilisään alaleuan 
kokoproteesissa.  
 
 
2. Hampaattomuus 
2.1 Aiheuttajat ja yleisyys 
Hampaattomuus on monitekijäisen prosessin lopputulos (11). Siihen liittyy 
biologisia prosesseja kuten karies, parodontaalisairaudet, pulpan patologia, trauma 
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ja suusyöpä, mutta myös sosio-ekonomisia tekijöitä kuten koulutus ja 
taloudellinen tilanne. Hoitoon pääsy ja elämäntavat, kuten tupakointi, ovat myös 
hampaattomuuteen liittyviä tekijöitä. (1,11) Fyysisen ja psyykkisen kunnon 
heikkeneminen pysyy muuttumattomana riskitekijänä. Karieksen ja huonon 
suuhygienian esiintymistiheys kasvavat pitkäaikaishoidokeilla, jolloin heiltä 
puuttuu todennäköisesti enemmän hampaita kuin samanikäisiltä itsenäisesti 
toimeentulevilta. (5) Tutkimukset ovat osoittaneet, että sukupuoli, tulotaso ja 
koulutus ovat merkittäviä hampaattomuuden esiintymistä ennustavia tekijöitä. 
Muiden sosio-ekonomisten tekijöiden, kuten hampaiden hoidon kulttuurin ja 
hoitoon pääsyn, merkitystä on vaikeampi määrittää. (11) 
Müller, Naharo ja Carlsson julkaisivat vuonna 2007 artikkelin, jonka tarkoitus oli 
selvittää hampaattomuuden ja hampaiden menettämisen prevalenssia ja 
insidenssiä eurooppalaisilla aikuisilla ja vanhemmalla väestöllä sekä selvittää 
hampaiden menettämisen riskitekijät. Tutkimuksista selvisi, että 
hampaattomuuden ja hampaiden menettämisen prevalenssi on laskussa ja niiden 
insidenssi on matala. Prevalenssissa on kuitenkin suuria eroja maiden ja 
maanosien sekä eritaustaisten ryhmien välillä ja insidenssi vaihtelee 
ikäryhmittäin. Euroopan vanhemmalla väestöllä on ollut rajoittuneempi pääsy 
hammashoitoon ja hampaiden poistoja on tehty runsaasti. Nuoremmat kohortit 
ovat hyötyneet ennaltaehkäisevistä ohjelmista ja kehittyneemmistä hampaistoa 
korjaavista tekniikoista. (5) Menetettyjen hampaiden määrä kasvaa iän myötä ja 
tutkimukset osoittivat muun muassa, että hampaattomilla ihmisillä on alhaisempi 
elinajanodote (5,12).  
Hampaattomuutta ja hampaiden menettämistä koskevia epidemiologisia 
tutkimuksia on tehty useissa Euroopan maissa vain vähän ja niiden laatu ja 
luotettavuus vaihtelevat suuresti. Luotettavaa tutkimustietoa hampaattomuuden 
prevalenssin ennusteesta oli saatavissa vain muutamasta maasta, Suomesta, 
Ruotsista ja Englannista. Kirjoittajat arvioivat, että hampaattomuuden prevalenssi 
laskee näissä maissa noin 50–60% seuraavan 20 vuoden aikana. Suomessa 
hampaattomien leukojen lukumäärän arvioitiin vuonna 2007 olevan noin miljoona 
ja laskevan noin 600 000 vuoteen 2027 mennessä. (5,13) Hampaattomuuden 
prevalenssin arvioimista tulevaisuudessa vaikeuttavat kuitenkin monet muuttujat, 
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muun muassa suurten ikäluokkien vanheneminen, mikä saattaa vastavaikuttaa 
hampaattomuuden prevalenssin laskuun (5). 
 
 
2.2 Seuraukset 
Alveolaarisen jäännösharjanteen madaltuminen on tärkein hampaattomuuden 
seuraus (4). Jäännösharjanteen madaltumiseen vaikuttavien tekijöiden on 
selvitetty olevan joko paikallisia tai systeemisiä. Paikallisiin tekijöihin kuuluvat 
muun muassa hampaattomuuden kesto, hampaattomien harjanteiden koko, 
irrotettavien proteesien välittämä okklusaalisen rasituksen määrä kova- ja 
pehmytkudoksiin, käytössä olleiden proteesien lukumäärä ja käyttöaika vuosissa 
sekä vuorokautinen proteesien käyttöaika. Systeemisiä tekijöitä ovat ikä, 
sukupuoli, astma, vähentynyt kalsiumin saanti, osteoporoosi, kilpirauhassairaus, 
tupakointi ja lihavuus. (11) 
Alveolaarisen jäännösharjanteen pitkäaikaista madaltumista selvittäneet 
tutkimukset ovat osoittaneet, että hampaiden menettämisen jälkeinen luun 
menetys on jatkuva prosessi (14). Alveoliluun volyymia ylläpitää sen sisäinen 
kuormittaminen, mikä tapahtuu hampaan välittämän okklusaalisen rasituksen 
kautta. Kun tämä kuormitus hampaiden menettämisen seurauksena puuttuu, 
seuraa väistämätön alveoliluun resorptio. (15) Tämän seurauksena purentaelimen 
toiminta muuttuu ja kasvonpiirteissä tapahtuu dramaattisia muutoksia, muun 
muassa kasvokorkeuden madaltumista. Tutkimus (14), jossa selvitettiin kasvojen 
luissa tapahtuvia morfologisia muutoksia kokoproteesin käytön seurauksena, 
paljasti kasvokorkeuden madaltumisen johtuvan pääosin mandibulan 
jäännösharjanteen voimakkaasta resorptiosta ja siitä seuranneesta mandibulan 
rotaatiosta eteen-ylös. Tästä seurasi muun muassa leuan ja alahuulen protruusio 
suhteessa yläkasvoihin. (14,16) Alveolaaristen jäännösharjanteiden resorptio oli 
voimakkainta ensimmäisen vuoden aikana kokoproteesien käytössä.(14)  
Resorboituessaan maxillan alveoliharjanne ensin kaventuu, jonka jälkeen se 
menettää korkeuttaan. Mandibulassa resorptio etenee korkeussuunnassa. 
Hampaattomuuden vaikutusta mandibulan morfologiaan selvittäneet tutkimukset 
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osoittivat, että hampaiden puuttuminen muuttaa mandibulan muotoa 
hampaalliseen mandibulaan verrattuna sen alveolaariosasta (4,14), mutta myös 
sen basaaliosasta okkluusion puuttumisen ja lihasaktiivisuuden muuttumisen 
kautta (17,18). Tutkimuksessa (4), jossa määritettiin hampaattomuuden vaikutusta 
jäännösharjanteen volyymiin, selvisi, että jäännösharjanteen madaltumisella on 
suurempi vaikutus mandibulassa kuin maxillassa. Ero leukojen alveolaarisen 
resorption välillä kasvaa asteittain ensimmäisten vuosien aikana kokoproteesin 
käytössä. Tämä näyttää viittaavan siihen, että mandibulan harjanteeseen 
vaikuttavat todennäköisemmin monenlaiset kokoproteesin välittämät 
funktionaaliset voimat toisin kuin maxillan harjanteeseen. Todennäköisin syy on 
pienempi pinta-ala ja proteesia tukevan alueen epäsuotuisampi muoto. Kovan 
suulaen tarjoamalla resistenssillä voi olla tärkeä rooli alveoliharjanteen 
resorptiossa kokoproteesia käytettäessä. Mandibulan hampaaton alveoliharjanne 
voi resorboitua noin neljä kertaa nopeammin maxillaan verrattuna. 25 vuoden 
aikana mandibulan alveoliharjanne madaltui noin 9-10mm ja maxillan noin 2,5-
3mm.(14) 
Kuten hampaat, myös implantit hidastavat luun resorboitumista (15). Tämä on 
todettu pitkäaikaistutkimuksissa, joissa implanttien käyttö ylä- ja alaleuan 
peittoproteesien retentioon vähensi merkittävästi alveolaarisen luun 
resorboitumista verrattuna proteeseihin, joiden retentioon ei käytetty implantteja 
(11). 
 
3. Hampaattoman potilaan hoito mini-implanteilla 
3.1 Mini-implanttien rakenne ja historia 
Toisinaan perinteisiä tai halkaisijaltaan suurempia implantteja ei ole mahdollista 
käyttää. Useimmiten kyseessä on tilanne, jossa luuta on liian vähän fakiaali-
linguaalisuunnassa. Silloin standardikokoiset implantit vaativat luusiirteen. Jos ei 
haluta asettaa luusiirrettä, on mahdollista käyttää standardikokoisten implanttien 
sijaan niin sanottuja mini-implantteja, jotka ovat halkaisijaltaan pienempiä. (7-9) 
Mini-implantit ovat bioyhteensopivia titaaniruuveja, joiden halkaisija on 1.8-
2.4mm ja pituus noin 10-18mm. Standardikokoisten implanttien halkaisija on noin 
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3.4-5.8mm. (2,8,9) Hammasimplantti koostuu luuhun asetettavasta fikstuurasta ja 
siihen kiinnitettävästä abutmentista, jonka päälle proteesi rakennetaan. 
Standardikokoisissa implanteissa abutmentti kiinnitetään fikstuuraan erikseen, 
mutta mini-implanteissa fikstuura ja abutmentti ovat kiinteä kokonaisuus. 
Vallitsevan teorian mukaan perinteisen tai suuren halkaisijan implantin käyttö oli 
välttämätöntä riittävän osseointegraation varmistamiseksi (7). Mini-implantteja 
käytettiin alkujaan väliaikaisina ratkaisuina tukemaan väliaikaisia proteeseja sillä 
välin, kun suuremman halkaisijan implantit luutuivat, sekä ortodonttisen hoidon 
apuna. Huomattiin kuitenkin, että mini-implantit luutuivat hyvin ja niitä voitiin 
mahdollisesti käyttää kokoproteesien stabilointiin ja retentioon. (2,7-9,19) 
Pienennetyn halkaisijan implantti esiteltiin ensimmäisen kerran kirjallisuudessa 
vuonna 1994 Barberin ja Seckingerin toimesta (20). Tämä implantti oli 
halkaisijaltaan 2.9mm. Tätä tutkimusta seurasi vuonna 1996 Sendaxin tutkimus 
implanteista, joiden halkaisija oli vain 1.8mm. Pienempien implanttien tarkoitus 
oli tukea väliaikaista proteesia isompien implanttien luutuessa, koska oletettiin, 
että näin pienet implantit olisi helppo poistaa. Mini-implantit kuitenkin 
osseointegroituivat ja myöhemmät histologiset tutkimukset vahvistivat, että luu 
oli tervettä, maturoitunutta ja integroitunut mini-implantin pintaan. (19,21) 
Viime aikoina mini-implantit ovat tulleet suosituiksi ortodonttisessa 
ankkuroinnissa, parodontologisessa hoidossa, kiinteässä protetiikassa ja 
kokoproteesien stabiloinnissa (21). Ne mahdollistavat kokoproteesin stabiliteetin 
ja kiinnittymisen alustaansa vasten sekä vähentävät merkittävästi luun resorptiota 
(6-9). Mini-implanttikiinnitteinen kokoproteesi on limakalvokantoinen ja 
implanttikiinnitteinen. On tosin esitetty kritiikkiä halkaisijaltaan pienempien 
implanttien käyttämisestä kiinteissä rakenteissa ja osaproteesien ankkuroinnissa, 
koska näistä ei ole tarpeeksi tutkimusnäyttöä. (19,22) 
 
3.2 Tekniikka 
Vaikka tekniikka on parantunut suuresti vuosien aikana, useimmat tavanomaiset 
endosteaaliset fikstuurat tarvitsevat vähintään 4-6 kuukautta ennen kuin niitä 
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voidaan kuormittaa proteettisilla restauraatioilla (21). Osseointegraatiota varten 
vaaditaan yleensä 3-6 kuukauden paranemisjakso luutyypistä riippuen (23).  
Leukaluun laatu vaikuttaa implantin primaariseen stabiliteettiin ja 
osseointegraation onnistumiseen. Leukojen luu voidaan jakaa neljään 
laatuluokkaan: 1. luokan luu on tiivistä kortikaalista luuta, 2. luokassa paksu 
kortikaalinen luukerros ympäröi tiivistä trabekulaarista luuta, 3. luokassa ohut 
kortikaalinen luukerros ympäröi tiivistä trabekulaarista luuta ja 4. luokassa ohut 
kortikaalinen luukerros ympäröi löyhää trabekulaarista luuta. Implantit toimivat 
hyvin 1.-3. luokan luutyypeissä, mutta 4. luokan luussa huonommin. Tässä 
luutyypissä ei välttämättä saavuteta tarpeeksi hyvää primaarista stabiliteettia, 
jolloin osseointegraatio todennäköisemmin epäonnistuu. (24) 
Toisin kuin perinteiset implantit, mini-implantit saatetaan joissain tapauksissa 
asettaa suoraan limakalvon läpi ilman limakalvoperiostiläpän nostoa. (9,19,21) 
Primaarisen stabiliteetin ja retention saavuttamiseksi 1,2mm kirurgisella poralla 
tehtävä ohjausreikä luuhun on vain noin puolet mini-implantin pituudesta luun 
laadusta riippuen. Mini-implantti kierretään lopulliseen syvyyteen manuaalisesti 
kiristimellä ja momenttiräikällä. (2,23) Vääntömomentti on stabiliteetin tärkeä 
muuttuja ja sopiva vääntömomentti perinteisille implanteille on 32-50 Ncm. 
Samoja arvoja on käytetty myös mini-implanteille. (9,10) Kun implantit asetetaan 
tiiviimpiin luutyyppeihin ja vääntömomentti on vähintään 30 Ncm, ne voidaan 
kuormittaa välittömästi peittoproteesilla (9). Peittoproteesi kiinnittyy mini-
implantteihin proteesin matriiseissa olevien O-renkaiden välityksellä (2,23). Mini-
implantit mahdollistavat välittömän kokoproteesin stabiloinnin 
asettamistekniikkansa ansiosta.  Alaleuassa mini-implantit asetetaan foramen 
mentalisten väliselle alueelle (2) ja valmistajan suositusten mukaisesti niitä olisi 
laitettava neljä riittävän retention aikaansaamiseksi (9). 
 
3.3 Implanttihoidon ongelmat 
Implantoinnin epäonnistuminen on määritetty mini-implantin liikkuvuutena ilman 
märkimistä tai märkimisen kanssa. Yleensä nämä komplikaatiot tapahtuvat 6 kk – 
2 vuoden sisällä implantoinnista. (9,10) 
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Mahdollisia kirurgisia komplikaatioita ovat esimerkiksi luun perforoituminen tai 
ylikuumeneminen. Jos luu ylikuumenee implanttileikkauksen aikana, se voidaan 
menettää jo ennen kuormitusta, koska osseointegraatio epäonnistuu luun 
nekrotisoitumisen vuoksi.  Kriittinen lämpötila luunekroosille on yli 47 °C yhden 
minuutin ajan. (25) Ilman limakalvoperiostiläpän nostoa tehtävien toimenpiteiden 
kannalta ja parodontaalisten inflammaatioiden ehkäisemiseksi olisi edullista, jos 
kiinnittynyttä ientä olisi vähintään 2mm. (9) 
Implantin primaarinen stabiliteetti on tärkeää implantoinnin onnistumisen 
kannalta. Jos primaarinen stabiliteetti on huono, esimerkiksi 4.luokan luussa, 
osseointegraatio todennäköisemmin epäonnistuu. (9,24) Koska mini-implantit 
ovat halkaisijaltaan pieniä, ne välittävät luuhun suuremman voiman per 
neliömillimetri kuin standardikokoiset implantit. Nämä voimat saattavat 
ylikuormittaa tai murtaa implanttia tukevan luun, mikä johtaa implantin 
menetykseen. Tästä johtuen mini-implanttien täytyy olla mahdollisimman pitkiä, 
jotta luussa oleva pinta-ala kasvaisi ja implantin kautta luuhun kohdistuva 
kuormitus jakaantuisi laajemmalle alueelle. 
Proteettisesti haasteita aiheuttavat virheellisesti asemoidut implantit, esimerkiksi 
liian linguaalisesti tai labiaalisesti, liian syvälle tai liian pintaan asemoidut 
implantit. (26) Osseointegroituneiden implanttien katkeaminen on harvinaista, 
mutta myös yksi mahdollinen komplikaatio. Katkeamiseen johtavia syitä ovat 
muun muassa parafunktiot, kuten bruksaaminen, sekä suuret ja lateraaliset 
purentavoimat. (27) 
Lisäksi implantin säilymiseen vaikuttavat tupakointi (9) ja potilaan omahoito. 
Tupakoivilla on ei-tupakoiviin verrattuna suurempi riski implantoinnin 
epäonnistumiseen. Huono omahoito voi johtaa peri-implanttimukosiittiin, peri-
implantiittiin ja lopulta implantin menettämiseen. Implanttihoidon 
kontraindikaatiot, kuten labiili diabetes, vaikea osteoporoosi ja yli 50 Gy:n 
sädehoito, pätevät myös mini-implanteille. (9) 
 
3.4 Potilastyytyväisyys 
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Tomasin, Idmyrin ja Wennströmin julkaiseman tutkimuksen (3) tarkoitus oli 
arvioida parantavatko kokoproteesien stabiloimiseksi asetetut mini-implantit 
potilaskohtaisia tuloksia tyytyväisyydestä kokoproteesin toiminnan ja 
mukavuuden osalta. Potilaat arvioivat tyytyväisyytensä asteen kokoproteesiin 
käyttämällä 10 senttimetrin VAS asteikkoa ja siihen liittyviä kysymyksiä sekä 
vastaamalla kyllä/ei kysymyksiin lähtötilanteessa, eli ennen mini-implanttien 
asettamista, sekä 1 ja 12 kuukautta hoidon jälkeen. Heidän tutkimuksensa tulokset 
osoittivat, että mini-implanttien asettaminen kokoproteesin tukemiseksi parantaa 
merkittävästi potilaan kokemaa toimintaa ja mukavuutta. Parannus lähtötilanteen 
ja ensimmäisen kuukauden välillä oli tilastollisesti merkittävä kaikille 
kysymyksille kuten myös VAS asteikon arvioinneille. Ensimmäisen ja 12 
kuukauden kohdalla tehtyjen seurantatutkimusten välillä ei ollut tilastollisesti 
merkittäviä muutoksia. Viimeisessä tutkimuksessa arviot kokonaisvaltaisesta 
tyytyväisyydestä sekä pureskelun ja puhumisen mukavuudesta osoittivat 
mediaanituloksia 9.0–10 (10=optimaali) 10 senttimetrin VAS asteikolla, 
verrattuna lähtötilanteen mediaanituloksiin 4-5, ja kaikki kyllä/ei kysymykset 
osoittivat merkittäviä positiivisia potilaskohtaisia tuloksia hoidosta. (3) 
 
        4. Aineisto 
Tähän tutkimukseen saatiin tutkimuslupa Helsingin sosiaali- ja terveysvirastolta. 
Tutkimukseen haluttiin tutkittavia, joiden mini-implanttihoito oli aloitettu 2010-
2012. Lisäksi tutkittavien tuli olla hampaattomia. Mini-implanttihoitoja on tehty 
SEHYK:ssä ja myös opiskelijatyönä. Yhteensä mini-implantteja oli asetettu 15:sta 
potilaalle. Tutkimukseen soveltuvia oli kymmenen ja tutkimukseen halukkaita 
Tutkimuslupa Helsingin 
sosiaali- ja 
terveysvirastolta 
Effica-järjestelmän 
katseluoikeudet 
SEHYK:n hammashoitajalta 
lista potilaista, joille asetettu 
mini-implantit vuosina 2010-
2012 
Tutkimukseen sopivien potilaiden 
haku hoitohistorian perusteella 
(hampaattomat, kp yläleuassa, 
alaleuassa mini-implantit ja 
peittoproteesi)
Soitetaan tutkimukseen 
sopiville potilaille –
haluavatko osallistua 
tutkimukseen ja saako heille 
lähettää infokirjeen?
Myöntävästi vastanneiden 
kanssa sovitaan 
vastaanottoaika ja 
lähetetään infokirje kotiin
Tutki uslupa Helsingin 
sosiaali- ja 
terveysvirastolta 
Effica-järjestel än 
katseluoikeudet 
SEHYK:n ha ashoitajalta 
lista potilaista, joille asetettu 
ini-i plantit vuosina 2010-
2012 
Tutki ukseen sopivien potilaiden 
haku hoitohistorian perusteella 
(ha paatto at, kp yläleuassa, 
alaleuassa ini-i plantit ja 
peittoproteesi)
Soitetaan tutki ukseen 
sopiville potilaille –
haluavatko osallistua 
tutki ukseen ja saako heille 
lähettää infokirjeen?
yöntävästi vastanneiden 
kanssa sovitaan 
vastaanottoaika ja 
lähetetään infokirje kotiin
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seitsemän. Osallistuville lähetettiin kotiin kirjallinen informaatio tutkimuksesta ja 
tutkimukseen liittyvä kyselylomake, jonka he täyttivät vastaanottokäyntiä varten. 
Kaikki tutkittavat allekirjoittivat informoidun suostumuksen.  
        Kuvio 1. Kaavio tutkittavien hakuprosessista. 
 
          
        
Kuvio 2. Kaavio tutkimukseen osallistujista. 
 
 
5. Tutkimusmenetelmät 
Kaikille tutkimukseen osallistuneille tehtiin kliininen standardoitu tutkimus 
Helsingin yliopiston Hammaslääketieteen laitoksella (Liite 1). Peri-implantiitin 
esiintymistä tutkittiin mittaamalla kliinisesti plakin määrä, ikenen kunto ja 
ientaskujen syvyydet ientaskumittarilla mini-implanttien ympäriltä neljältä 
pinnalta: linguaalisesti, mesiaalisesti, distaalisesti ja bukkaalisesti (2,3). 
Potilastyytyväisyyttä tutkittiin lähettämällä tutkittaville proteesin toimivuutta ja 
mukavuutta koskeva kyselylomake, joka sisälsi kahdeksan kyllä/ei kysymystä, ja 
neljä VAS (visual analogue scale) asteikkoon liittyvää kysymystä (3). Tutkittavat 
SEHYK:n hammashoitajalta 
lista potilaista, joille asetettu 
mini-implantit vuosina 2010-
2012, 15 potilasta
Soitetaan tutkimukseen 
sopiville potilaille, joita 10
3 potilaaseen ei saada 
yhteyttä
7 potilaaseen saadaan 
yhteys ja sovitaan 
vastaanottoaika
7 potilasta tulee 
vastaanotolle tutkittavaksi
SEHYK:n ha ashoitajalta 
lista potilaista, joille asetettu 
ini-i plantit vuosina 2010-
2012, 15 potilasta
Soitetaan tutki ukseen 
sopiville potilaille, joita 10
3 potilaaseen ei saada 
yhteyttä
7 potilaaseen saadaan 
yhteys ja sovitaan 
vastaanottoaika
7 potilasta tulee 
vastaanotolle tutkittavaksi
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arvioivat tyytyväisyytensä asteen alaleuan mini-implanttikiinnitteiseen 
kokoproteesiin käyttämällä 10 senttimetrin VAS asteikkoa ja siihen liittyviä 
kysymyksiä sekä vastaamalla kyllä/ei kysymyksiin (Liite 2). Tutkittavia 
ohjeistettiin piirtämään poikkiviiva VAS asteikolle siihen kohtaan, joka vastaa 
heidän tyytyväisyyttään alaleuan proteesiin (0=täysin tyytymätön, 10=täysin 
tyytyväinen), kykyänsä pureskella ja puhua proteesin kanssa (0=todella huonosti, 
10=ilman ongelmia) sekä proteesin epämukavuutta (0=todella epämukava, 10=ei 
yhtään epämukava). Lisäksi mahdollisuuksien mukaan tilastoitiin hoitohistorian 
avulla kaikki huoltotoimenpiteet, jotka tutkittavien implanteille ja proteeseille on 
tehty ja selvitettiin huollon tarve. 
 
6. Tulokset 
Kyselystä selvisi, että tutkittavat ovat tyytyväisiä alaleuan mini-
implanttikiinnitteiseen kokoproteesiin kyllä-vastausten osuuden ollessa 100% 
(Taulukko 1). Mediaanitulos, tutkittavien arvioidessa tyytyväisyyttään alaleuan 
proteesiinsa, oli 7.8 (kvartiiliväli 5-9.7) 10 senttimetrin VAS asteikolla. Kaikki 
tutkittavat kokivat, että he pystyvät pureskelemaan kunnolla kaikenlaista ruokaa. 
Vain yksi tutkittavista koki, että alaleuan proteesi liikkuu syödessä pureskelua 
vaativaa ruokaa, mutta kaikki tutkitut kokivat, että alaleuan proteesin alle menee 
ruoanpaloja pureskellessa. Mediaanitulos tutkittavien arvioimalle kyvylle syödä 
pureskelua vaativaa ruokaa oli 9.6 (kvartiiliväli 9-10) VAS asteikolla. Tutkittavat 
eivät kokeneet, että alaleuan proteesi liikkuisi puhuessa ja kaikki tunsivat olonsa 
mukavaksi alaleuan proteesin kanssa sosiaalisissa tilanteissa. Yksi tutkittavista 
arvioi, että hänellä on ongelmia lausua tiettyjä sanoja. Mediaanitulos tutkittavien 
arvioimalle kyvylle puhua alaleuan proteesin kanssa oli 9.9 (kvartiiliväli 9-10) 
VAS asteikolla. Yksikään tutkittavista ei kokenut, että limakalvo alaleuan 
proteesin alla olisi kipeytynyt. Mediaanitulos, tutkittavien arvioidessa alaleuan 
proteesinsa epämukavuutta, oli 9.7 (kvartiiliväli 9.2-10) VAS asteikolla.   
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Taulukko 1. Kyselytutkimuksen tulokset liittyen mini-implanttikiinnitteiseen 
alaleuan kokoproteesiin 
 
Kliinisessä tutkimuksessa selvisi, että vaikka proteesit tarvitsivat huoltoa, niillä oli 
hyvä retentiivisyys mediaanituloksen ollessa sekä ylä- että alaleuan proteesille 3 
(Taulukko 2). Korjaustarpeen mediaanitulos oli yläleuan proteesille 3 (=ei 
korjaustarvetta) ja alaleuan proteesille 2 (=korjaustarve). Alaleuan proteesin 
matriiseissa ei korjaustarvetta havaittu, mediaanituloksen ollessa 3 (=ei 
korjaustarvetta), mutta osa O-renkaista oli vaihdettava, mediaanituloksen ollessa 2 
(=1-2 vaihdettava). Mediaanitulos proteesien purennalle interkuspaaliasennossa 
oli 2 (=epätasaiset kontaktit). Kahdella tutkittavalla nähtiin limakalvolla 
painokohta, haavauma tai angulaarista keiliittiä, mutta mediaanitulokset olivat silti 
1 (=ei). Marginaalisen ikenen kunto implanttien ympärillä oli hyvä, 
mediaanituloksella 0.5 (0=terve ien, 1=lievä tulehdus), ja plakin määrä 
implanttien pinnoilla oli vähäistä, mediaanituloksella 1 (=ohut plakkikerros). 
Melkein kaikkien implanttien ympärillä havaittiin ikenen hyperplasiaa. 
Kysymykset Tulokset  (’kyllä’ 
vastausten osuus %)
1. Oletteko tyytyväinen alaleuan proteesiinne?
2. Pystyttekö pureskelemaan kunnolla kaikenlaista ruokaa?
3. Liikkuuko alaleuan proteesinne syödessänne pureskelua vaativaa ruokaa?
4. Meneekö alaleuan proteesinne alle ruoanpaloja pureskellessa?
5. Onko teillä ongelmia lausua tiettyjä sanoja?
6. Liikkuuko alaleuan proteesinne puhuessa?
7. Tunnetteko olonne mukavaksi alaleuan proteesinne kanssa sosiaalisissa tilanteissa?
8. Onko alaleuan proteesinne alla oleva limakalvo kipeytynyt?
1. Kuinka tyytyväinen olette alaleuan proteesiinne?*
2. Kuinka hyvin pystytte syömään pureskelua vaativaa ruokaa alaleuan proteesinne 
kanssa?**
3. Kuinka hyvin pystytte puhumaan alaleuan proteesinne kanssa?**
4. Kuinka epämukava alaleuan proteesinne on?***
(mediaani ja kvartiiliväli)
100%
100%
14%
100%
14%
0%
100%
0%
7.8 (5-9.7)
9.6 (9-10)
9.9 (9-10)
9.7 (9.2-10)
*10-cm VAS-asteikko: 0=täysin tyytymätön, 10=täysin tyytyväinen
**10-cm VAS-asteikko: 0=todella huonosti, 10=ilman ongelmia
***10-cm VAS-asteikko: 0=todella epämukava, 10=ei yhtään epämukava
ysy ykset Tulokset  (’kyllä’ 
vastausten osuus )
1. letteko tyytyväinen alaleuan proteesiinne?
2. Pystyttekö pureskele aan kunnolla kaikenlaista ruokaa?
3. Liikkuuko alaleuan proteesinne syödessänne pureskelua vaativaa ruokaa?
4. eneekö alaleuan proteesinne alle ruoanpaloja pureskellessa?
5. nko teillä ongel ia lausua tiettyjä sanoja?
6. Liikkuuko alaleuan proteesinne puhuessa?
7. Tunnetteko olonne ukavaksi alaleuan proteesinne kanssa sosiaalisissa tilanteissa?
8. nko alaleuan proteesinne alla oleva li akalvo kipeytynyt?
1. Kuinka tyytyväinen olette alaleuan proteesiinne?*
2. Kuinka hyvin pystytte syö ään pureskelua vaativaa ruokaa alaleuan proteesinne 
kanssa?**
3. Kuinka hyvin pystytte puhu aan alaleuan proteesinne kanssa?**
4. Kuinka epä ukava alaleuan proteesinne on?***
( ediaani ja kvartiiliväli)
100
100
14
100
14
0
100
0
7.8 (5-9.7)
9.6 (9-10)
9.9 (9-10)
9.7 (9.2-10)
*10-c  VAS-asteikko: 0=täysin tyyty ätön, 10=täysin tyytyväinen
**10-c  VAS-asteikko: 0=todella huonosti, 10=il an ongel ia
***10-c  VAS-asteikko: 0=todella epä ukava, 10=ei yhtään epä ukava
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Taulukko 2. Mini-implanttien ja niihin kiinnitettävien alaleuan peittoproteesien 
kliinisen standardoidun tutkimuksen tulokset 
 
Hoitohistoriasta selvisi, että kahdella tutkittavalla on ollut ongelmia mini-
implanttien kanssa. Toisella tutkittavalla implantti oli katkennut 
asettamisvaiheessa, mutta kirurgi oli kuitenkin onnistunut asettamaan neljä 
implanttia foramen mentalisten väliselle alueelle. Toisella tutkittavalla kahden 
mini-implantin osseointegraatio epäonnistui ja ne jouduttiin poistamaan viiden 
kuukauden sisällä leikkauksesta. Nitriilirenkaita oli vaihdettu hoitohistorian 
mukaan yhdelle tutkittavalle kahdesti. Mahdollisista pohjauksista ei ollut 
merkintöjä hoitohistoriassa. Kuudelle tutkittavalle tehtiin uudet kokoproteesit 
mini-implanttien asettamisen jälkeen, vuosina 2010-2012, ja yhdellä oli kaksi 
vuotta vanhat kokoproteesit, joista tehtiin mini-implantteihin sopivat.  
Kliininen tutkimus Tulokset
Plakin määrä implanttien pinnoilla, M (min-max)’
Marginaalisen ikenen kunto implanttien ympärillä, M (min-max)’’
Ikenen hyperplasia implanttien ympärillä, M (min-max)’’’
Proteesien purenta interkuspaaliasennossa, M (min-max)^
Proteesin retentiivisyys yläleuassa, M (min-max)*
Proteesin retentiivisyys alaleuassa, M (min-max)*
Proteesin korjaustarve yläleuassa, M (min-max)**
Proteesin korjaustarve alaleuassa, M (min-max)**
Matriisien korjaustarve, M (min-max)***
O-renkaiden korjaustarve, M (min-max)***
Limakalvon leesio, M (min-max)
-painokohta
-haavauma
-angulaarinen keiliitti
1 (0-3)’
0.5 (0-3)’’
0 (0-1)’’’
2 (1-3)^
3 (1-3)*
3 (1-3)*
3 (1-3)**
2 (1-3)**
3 (1-3)***
2 (1-3)***
1 (0-1)
1 (0-1)
1 (0-1)
M, mediaani; (min-max)’: 0=ei plakkia, 1=ohut plakkikerros, huomaa vain kuljettamalla ientaskumittaria implantin 
pinnalla, 2=näkyvää plakkia, 3=runsaasti plakkia; (min-max)’’: 0=terve ien, 1=lievä tulehdus - vähäinen värin muutos ja 
turvotus, ei verenvuotoa ientaskumittauksessa, 2=kohtuullinen tulehdus – punoitus ja turvotus, vuotoa, 3=raju tulehdus 
– merkittävä punoitus, turvotus, märkävuotoa, spontaania verenvuotoa; (min-max)’’’: ei=1, on=0; (min-max)^: tasaiset 
kontaktit=3, osittaiset kontaktit/toispuolinen=2, epätasaiset kontaktit/täysin toispuolinen=1; (min-max)*: hyvä=3, 
kohtalainen=2, huono=1; (min-max)**: ei korjaustarvetta=3, korjaustarve=2, käyttökelvoton=1; (min-max)***: ei 
korjaustarvetta=3, 1-2 vaihdettava=2, >2 vaihdettava/puuttuvat kokonaan=1; (min-max): ei=1, on=0
Kliininen tutki us Tulokset
Plakin äärä i planttien pinnoilla,  ( in- ax)’
arginaalisen ikenen kunto i planttien y pärillä,  ( in- ax)’’
Ikenen hyperplasia i planttien y pärillä,  ( in- ax)’’’
Proteesien purenta interkuspaaliasennossa,  ( in- ax)^
Proteesin retentiivisyys yläleuassa,  ( in- ax)*
Proteesin retentiivisyys alaleuassa,  ( in- ax)*
Proteesin korjaustarve yläleuassa,  ( in- ax)**
Proteesin korjaustarve alaleuassa,  ( in- ax)**
atriisien korjaustarve,  ( in- ax)***
O-renkaiden korjaustarve,  ( in- ax)***
Li akalvon leesio,  ( in- ax)
-painokohta
-haavau a
-angulaarinen keiliitti
1 (0-3)’
0.5 (0-3)’’
0 (0-1)’’’
2 (1-3)^
3 (1-3)*
3 (1-3)*
3 (1-3)**
2 (1-3)**
3 (1-3)***
2 (1-3)***
1 (0-1)
1 (0-1)
1 (0-1)
, ediaani; ( in- ax)’: 0=ei plakkia, 1=ohut plakkikerros, huo aa vain kuljetta alla ientasku ittaria i plantin 
pinnalla, 2=näkyvää plakkia, 3=runsaasti plakkia; ( in- ax)’’: 0=terve ien, 1=lievä tulehdus - vähäinen värin uutos ja 
turvotus, ei verenvuotoa ientasku ittauksessa, 2=kohtuullinen tulehdus – punoitus ja turvotus, vuotoa, 3=raju tulehdus 
– erkittävä punoitus, turvotus, ärkävuotoa, spontaania verenvuotoa; ( in- ax)’’’: ei=1, on=0; ( in- ax)^: tasaiset 
kontaktit=3, osittaiset kontaktit/toispuolinen=2, epätasaiset kontaktit/täysin toispuolinen=1; ( in- ax)*: hyvä=3, 
kohtalainen=2, huono=1; ( in- ax)**: ei korjaustarvetta=3, korjaustarve=2, käyttökelvoton=1; ( in- ax)***: ei 
korjaustarvetta=3, 1-2 vaihdettava=2, >2 vaihdettava/puuttuvat kokonaan=1; ( in- ax): ei=1, on=0
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7. Pohdinta 
Tutkimukseen valittiin hampaattomia potilaita, koska haluttiin selvittää mini-
implanttien merkitys hampaattoman potilaan näkökulmasta. Tutkimukseen 
osallistui 7 potilasta. On oletettavaa, että isommalla aineistolla olisi saatu 
varmemmat tutkimustulokset ja mielipiteitten jakautuminen olisi näyttäytynyt 
vahvemmin.  
Kaikki proteesit tarvitsevat ajoittain huoltoa. Kliinisessä tutkimuksessa havaittiin 
korjaustarvetta, joko pohjaukseen tai O-renkaiden vaihtoon, melkein kaikissa 
alaleuan proteeseissa. Kaikki potilaat kokivat, että alaleuan proteesin alle pääsee 
syödessä ruokaa, mikä johtuu todennäköisesti pohjauksen tarpeesta. Etualueelle 
asetetuista mini-implanteista huolimatta alveoliluun resorptio jatkuu muualla 
leukaluussa ja O-renkaat kuluvat vähitellen proteesia irrotettaessa ja suuhun 
laitettaessa. Kaikki irrotettavat proteesit toimivat hyvänä kiinnitysalustana 
bakteereille ja voivat aiheuttaa limakalvon tulehtumista. Tärkeintä 
ylläpitohoidossa on potilaan hyvä suuhygienia ja säännölliset proteesien, 
limakalvojen sekä mini-implanttien kontrollit. 
Peittoproteettisia hoitoja, käyttäen mini-implantteja lisäämään alaleuan 
kokoproteesin stabiliteettia, tehdään vähemmän kuin voisi olettaa verrattuna 
esimerkiksi hampaattomien ikääntyneiden määrään (5,28). SEHYK:ssä mini-
implantteja asetettiin vain viidelletoista potilaalle vuosien 2010-2012 aikana. Potilaat 
olivat julkiseen terveydenhuoltoon hakeutuneita eikä yksityisesti tehtyjen vastaavien 
hoitojen määrä ole tiedossa.  Mini-implanttien vähäisen käytön syynä saattaa olla 
hammaslääkäreiden vähäinen tieto ja kokemus mini-implanttien käytöstä ja niiden 
hyödyistä, sekä potilaiden tietämättömyys tästä hoitovaihtoehdosta. Mini-
implantteja on ryhdytty käyttämään pitkäaikaisena ratkaisuna proteesien 
ankkurointiin vasta 2000-luvulla. Standardikokoisten implanttien käytöstä on 
kokemusta jo 1980-luvulta lähtien ja niiden käytöstä on tutkimustuloksia 40 
vuoden ajalta. Perinteisiin implantteihin luotetaan pitkäaikaisen seurannan ja 
tutkimustyön ansiosta. Mini-implantteja käytetään selkeästi harkiten ja lähinnä 
alaleuan kokoproteesin stabilointiin tapauksissa, joissa alveoliluu on pahasti 
atrofioitunut. Näissäkin tapauksissa perinteiset implantit ovat ensimmäinen 
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vaihtoehto, mutta luuta on usein liian vähän niiden asettamiseen, ainakin fakiaali-
linguaalisuunnassa. Alaleuan anteriorisessa osassa luun laatu on yleensä hyvä, 1. 
luokan luuta paksulla kortikaalisen luun kerroksella, verrattuna yläleukaan, jossa 
yleensä 3. tai 4. luokan luuta ohuella kortikaalisen luun kerroksella. 1.luokan 
luussa implantilla on hyvä ennuste toisin kuin 3. ja 4.luokan luussa, jossa 
implantit eivät kestä kuormitusta yhtä hyvin (29). Kaikki tutkitut mini-implantit 
olivat alaleuassa. Kokoproteesi on mini-implanttikiinnitteisenä yhä 
limakalvokantoinen ja stabilointiin asetetaan neljä implanttia jakamaan kuormaa.  
Hampaattomuus on vakava muutos elämässä ja kokoproteesien toimivuus 
vaikuttaa hampaattoman ihmisen kokonaisvaltaiseen hyvinvointiin syömisestä 
sosiaaliseen kanssakäymiseen ja itsetuntoon. Tulokset vahvistivat hypoteesin, 
jonka mukaan potilaat ovat tyytyväisiä mini-implanttien tuomaan 
stabiliteettilisään alaleuan kokoproteesissa. Tulokset osoittavat, että potilaat ovat 
tyytyväisiä mini-implantein tuettuun alaleuan kokoproteesiin ja tuntevat olonsa 
mukavaksi sosiaalisissa tilanteissa hyvin paikoillaan pysyvän proteesin ansiosta. 
Tämän tutkimuksen ja kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaan todeta, että 
atrofiseen alaleukaan asetetut mini-implantit parantavat merkittävästi 
kokoproteesin toimivuutta ja mukavuutta sekä potilaan henkistä hyvinvointia.  
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